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RESUMEN
El presente artículo tiene por objetivo principal estudiar los costos en que incurren las entidades 
promotoras de salud en Colombia por la prevención y el tratamiento del VIH/sida. La metodolo-
gía es investigación con enfoque mixto (cualitativa y cuantitativa). Se identificaron patrones de 
tarifas de atención y tratamientos de pacientes VIH positivos y se estimaron los precios anuales 
de atención a pacientes VIH/sida, según la etapa de la enfermedad. Por último, se realizó una 
descripción de gastos en etapa de latencia clínica respecto a los costos de atención a pacientes con 
esta afección. Se concluye que en Colombia se sobrepasa la capacidad de sostenimiento de las 
entidades promotoras de salud y las aseguradoras, dados los altos precios de los regímenes farma-
céuticos necesarios, que son a su vez una consecuencia probable del poco control gubernamental 
que existe sobre el costo de los medicamentos.
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INTRODUCCIÓN
La infección por el virus de inmunodeficiencia 
humana (VIH) y el síndrome de inmunodeficien-
cia adquirida (sida) se identificaron por primera 
vez en 1981. El sida es un síndrome clínico grave 
que se expresa en una grave depresión del sistema 
inmunológico, lo que trae como consecuencia 
que el organismo humano esté más indefenso 
ante las enfermedades infecciosas (Collazo et al., 
2004). Ahora bien, estas patologías se consideran 
en el Sistema General de Seguridad Social en 
Salud enfermedades de alto costo, por generar 
un fuerte impacto económico y por causar un 
dramático efecto en la calidad de vida del paciente 
y su familia, incluidas las repercusiones laborales 
(Díaz, 2003).
En Colombia, desde 1985 y hasta finales del 2011, 
se reportaron un total de 75.620 casos de infección 
por VIH y sida. La edad de los casos notificados 
con estas enfermedades se concentra en el grupo 
de 20 años a 39 años, que representa el 52,7 %. El 
grupo que mayor número de casos aporta es el de 
25 años a 29 años (15,3 %), seguido del de 30 años 
a 34 años (14,4 %). Sin embargo, el grupo de per-
sonas con 60 o más años presenta un incremento 
en los últimos tiempos (Moreno, 2012).
En Colombia se estima que el manejo del VIH/sida 
ha comprometido en los últimos años el 0,5 % del 
gasto en salud y cerca del 1 % del gasto en seguridad 
social en salud (Rossi, Sáenz y Vargas, 2002). Esto 
acarrea una seria preocupación y considerables 
restricciones por parte de las instituciones sanita-
rias del país, a la hora de atender a pacientes con 
dicha enfermedad.
Ahora bien, teniendo en cuenta no solo las im-
plicaciones económicas, sino también la calidad 
de vida y la atención en los servicios de salud, en 
diferentes ámbitos académicos, científicos e institu-
cionales, se evidencia la necesidad de implementar 
programas de prevención primaria y secundaria, 
con el fin de fortalecer el diagnóstico temprano, 
definir y aplicar protocolos de tratamiento, frenar 
la transición del VIH al sida y disminuir los costos 
de hospitalización, complicaciones, incapacidad 
y mortalidad (Díaz, 2003).
Estas últimas consideraciones son las que concier-
nen al presente estudio, por lo que es significativo 
resaltar que, con un tratamiento adecuado, la gran 
mayoría de los pacientes VIH positivos diagnosti-
cados oportunamente puede desarrollar su vida sin 
muchas contrariedades ni restricciones (Collazo, 
2004). La permanencia en etapa latente o infección 
asintomática representa no solo un mejor manejo 
de la enfermedad, sino que puede constituir un 
beneficio de tarifas para las entidades prestadoras 
de salud en Colombia.
De acuerdo con la comunidad científica, son cada 
vez más numerosos los estudios relacionados con 
los costos de provisión de tratamiento antirre-
troviral en los países industrializados (Bautista, 
Dmytraczenko, Kombe y Bertozzi, 2003) y con la 
permanencia en latencia del VIH. Paralelo a ello 
se han llevado a cabo investigaciones completas 
sobre precios y costo-efectividad del tratamiento 
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antirretroviral, sobre todo en naciones europeas. 
Para Bautista et al. (2003) se han realizado análisis 
de los precios de determinados programas hospi-
talarios, privados, federales o estatales, y de costos 
para los empleadores de los trabajadores infectados 
con VIH, en los cuales se estimaron el uso y los 
precios de la atención hospitalaria en el ámbito 
nacional, según las etapas de la infección por VIH. 
Por lo anterior, el presente artículo examina los 
costos en que incurren las entidades promotoras 
de salud en Colombia por la prevención y el tra-
tamiento del VIH/sida.
APROXIMACIONES TEÓRICAS
Virus de inmunodeficiencia humana
Desde que apareciera por primera vez en el pa-
norama clínico, a principios de la década de los 
ochenta, el VIH, junto con la enfermedad genera-
da por este (sida), se convirtió en una preocupación 
para toda la especie humana. En la actualidad, 
si bien se superó el carácter apocalíptico con el 
que socialmente se percibía en sus orígenes, al 
encontrarse formas de tratamiento y lograrse mi-
tigar de manera notable las tasas de contagio, el 
VIH/sida sigue siendo uno de los más importantes 
problemas de salud mundial, sin que exista aún 
una cura definitiva. Hasta 2011 se contaban 34 
millones de personas infectadas en todo el plane-
ta. La lucha contra el virus sigue siendo una de 
las mayores prioridades de la Organización de las 
Naciones Unidas (ONU) y de todos los Estados 
que la conforman (Onusida, 2012), por lo cual se 
le otorga el grado de pandemia.
A pesar de ser un tema de relativo dominio público, 
es necesario hacer algunas anotaciones teóricas. 
Primero, separar conceptualmente al virus (VIH) 
del síndrome (sida), ya que si bien es más que 
evidente la relación de causalidad entre ambos, la 
naturaleza del primero no representa la aparición 
inmediata del segundo, que puede tomar años.
Si bien el sida empezó a observarse clínicamente 
en Estados Unidos desde 1981, no fue sino hasta 
1983 que dos equipos médico-científicos —traba-
jando por separado, encabezados respectivamente 
por el doctor estadounidense Robert Gallo y por 
el virólogo francés Luc Montagnier— lograron 
delimitar el virus que lo causaba, identificándolo 
como un retrovirus hasta entonces desconocido, 
al que Gallo denominaría HTLV-III (Mandell y 
Bennett, 2010), aunque en 1986 sería rebautizado 
como VIH.
Estudios posteriores establecen que el VIH tuvo 
su origen en los primates no humanos del conti-
nente africano y que debió pasar al ser humano a 
principios del siglo XX, mutando para adaptarse 
a su nuevo huésped (Sharp y Hahn, 2010). En la 
actualidad, el virus pasa de un ser humano a otro 
por vía sexual —la forma más común—: sexo oral, 
anal y vaginal; por contacto con la sangre y sus 
derivados, o con implementos usados para mani-
pularla, como agujas hipodérmicas. También se 
transmite de la madre portadora al hijo en gesta-
ción o al bebé lactante (CDC, 2003).
En cuanto a sus características, el VIH es un retro-
virus, un tipo de virus hecho de ácido ribonucleico 
(ARN) que utiliza el material genético (ADN) de 
las células por él infectadas para reproducirse a sí 
mismo, engañando para ello a la célula huésped 
para que realice copias del virus invasor (Kurth 
y Bannert, 2010), proceso en el cual esta resulta 
arruinada. Su peligrosidad se determina por la 
naturaleza de las células en las que se hospeda, 
que son un conjunto de células asociadas a la 
respuesta inmunológica del ser humano, entre las 
que se incluyen las células CD4 y los macrófagos, 
por lo que el avance del virus, al ir destruyendo 
dichas células, disminuye la capacidad del cuer-
po para defenderse de las enfermedades (Douek, 
Roederer y Koup, 2009), abriendo de esta forma 
la puerta para que otras afecciones aparezcan, lo 
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Además, el VIH es un lentivirus (ICTV, 2012), 
esto es, un tipo de retrovirus que se caracteriza 
por la muy extensa duración de sus periodos de 
incubación —largo tiempo que transcurre desde 
el instante del contagio hasta el momento de la 
aparición de los primeros síntomas de la enferme-
dad— (Infosida, 2012). Dichos periodos pueden 
estar entre los dos y los quince años (Douek et al., 
2009), lo cual hace que muchos individuos sean 
portadores asintomáticos y, por consiguiente, des-
conozcan su infección.
La fase de ventana de la infección —tiempo que 
pasa desde el instante en que el virus entra al cuer-
po hasta el momento en que puede ser detectado 
mediante pruebas médicas— es también extenso, 
pudiendo ir de uno a seis meses (Infosida, 2012), 
etapa en la que el virus puede llegar a ser conta-
giado, a pesar de no diagnosticarse.
Esto último, sumado al largo periodo de incuba-
ción, dificulta el control de la infección y lleva 
a resaltar la necesidad de invertir en medidas 
preventivas, especialmente, en educación, con-
cientización de la población sobre los riesgos de 
transmisión de la enfermedad y en el fomento de 
la realización de pruebas para determinar la pre-
sencia del virus, con independencia de si se cree 
que existe contagio o no.
En el caso colombiano, el Ministerio de Salud y 
Protección Social (2012), en el último informe 
sobre el tema que presentó a la ONU, reportó un 
total de 75.620 casos de infección por VIH, dados 
entre 1985 y el 31 de diciembre del 2011, cifra que 
evidencia una progresión lenta pero constante de 
la enfermedad. De este grupo de infectados, dice 
el ministerio, la mayoría son hombres entre los 
20 años y los 29 años contagiados por transmisión 
sexual. Sin embargo, se evidencia un aumento de 
los casos en personas mayores de 60 años.
Hay que decir que estas estadísticas oficiales ha-
cen referencia, principalmente, a los casos con-
firmados, lo que deja un gran vacío en cuanto a 
la población afectada y no diagnosticada aún. Si 
bien el número de infectados en proporción con 
el total de la población es relativamente bajo, la 
alta capacidad epidémica del virus, unida a la falta 
de prevención, requiere que el gobierno nacional 
priorice el control y la prevención del VIH/sida. 
Por otro lado, el Estado colombiano forma parte 
de los protocolos y programas establecidos por las 
ONU y la Organización Mundial de la Salud, cuya 
finalidad es afrontar dicha problemática para redu-
cir a corto plazo la tasa de infecciones y mejorar 
la calidad de vida de los afectados.
Síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida
Se puede definir al sida como una enfermedad 
degenerativa del sistema inmunológico humano 
causada por la infección con el VIH, y que pue-
de darse por vía sexual, contacto sanguíneo o por 
transmisión entre la madre portadora del VIH al 
feto o al menor lactante.
Posterior al contagio, el individuo afectado suele 
presentar una sintomatología muy similar a la de la 
gripa como reacción inmediata por la entrada del 
virus al cuerpo, para luego carecer por completo 
de señales durante toda su etapa de latencia o in-
cubación, que bien puede prolongarse hasta por 
más de una década. Una vez finaliza dicho ciclo, 
la enfermedad avanza causando una degradación 
progresiva (y a veces bastante acelerada) del sis-
tema inmunológico del sujeto, que lo hace cada 
vez más propenso a otro tipo de padecimientos e 
infecciones, incluso tumores cancerígenos que 
terminan por ocasionarle la muerte.
A partir de la consumación de la etapa de la-
tencia, el inicio de la aparición de síntomas y la 
disminución del sistema inmune, puede hablarse 
realmente de sida, ya que hasta ese momento el 
paciente se cataloga como un simple portador del 
virus. Clínicamente el sida inicia con dos factores 
específicos: la disminución de las células CD4 del 
sistema inmunológico por debajo de 200 células 
por microlitro de sangre y la aparición de una de 
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directamente con la presencia del síndrome (Man-
dell y Bennett, 2010).
En cuanto a su sintomatología, los indicadores 
más comunes son: la neumonía de origen fúngico 
(hongos) o bacteriano (tuberculosis), la caquexia 
(pérdida acelerada de peso y atrofia del tejido 
muscular) y algunas infecciones graves del esófago 
ocasionadas por el hongo Candida albicans. Tam-
bién aparece un conjunto variado de infecciones 
graves del sistema respiratorio, de acuerdo con 
Holmes, Losina, Walensky, Yazdanpanah y Free-
dberg (2003). Otros síntomas menores asociados 
pueden ser diarrea, inflamación de los ganglios 
linfáticos y fiebre.
Las enfermedades oportunistas se toman como 
evidencia del sida, y corresponden a una serie de 
infecciones que se dan por diversas causas (bac-
terias, parásitos, hongos u otros virus), que sin la 
afección estarían imposibilitadas para dañar a un 
individuo sano, pero que se aprovechan del defi-
ciente sistema inmunológico del enfermo de VIH 
para poder desarrollarse (Holmes et al., 2003). Por 
la amplia variedad de patógenos que pueden oca-
sionarlas, su naturaleza es muy diversa y afectan a 
casi la totalidad de los órganos del cuerpo.
De acuerdo con Steven, Sharon y Havlir (2013), 
por razones que aún se desconocen, el tratamiento 
del VIH con antirretrovirales se vincula con nue-
vos problemas de salud; además, los sistemas de 
atención sanitaria en las regiones donde la mayo-
ría de las personas con VIH residen (por ejemplo 
África), se diseñaron para proporcionar cuidados 
leves a pacientes agudos y no son proporcionales 
con la atención que requieren enfermos crónicos.
Como ya se comentó, las personas con sida son 
mucho más propensas a generar tumores cance-
rígenos inducidos por otros virus. Siendo los más 
usuales el sarcoma de Kaposi (de nivel cutáneo, y 
que se manifiesta en casi un 20 % de los enfermos) 
y el linfoma (cáncer del sistema linfático que se 
presenta en un 16 % de los afectados y principal 
causa de mortandad entre los enfermos de sida). 
Ambos tipos de cáncer se relacionan con el virus 
humano del herpes (Vogel et al., 2010). También 
suele presentarse cáncer cervical, que se enlaza 
con el virus del papiloma humano (Mandell y Ben-
nett, 2010); este virus, se contagia por transmisión 
sexual y se encuentra ampliamente difundido en 
la actualidad.
Como se observa, casi la totalidad de las afecciones 
que se presentan durante la última fase del sida 
son muy graves, por lo que requieren tratamientos 
continuos de alto costo y complejidad, que hacen 
que la enfermedad sea una pesada carga emocional 
y económica para quien la sufre y sus parientes.
En el caso de Colombia, el VIH/sida se cataloga 
dentro del sistema de salud y seguridad social 
como un flagelo de alto costo, y si bien los datos 
oficiales hablan de un aumento considerable en la 
cobertura de su tratamiento (Ministerio de Salud 
y la Protección Social, 2012), el enfermo debe 
recurrir con mucha regularidad a la vía jurídica, 
especialmente a la acción de tutela, para poder 
acceder a la totalidad del procedimiento médico 
y a los medicamentos que necesita para garantizar 
su calidad vida.
La Corte Constitucional Colombiana (2013) se 
pronunció resaltando la condición de vulnera-
bilidad y necesidad del enfermo de VIH, y sobre 
la obligación que tiene el Estado de garantizar la 
atención médica del mismo, respondiendo por sus 
derechos a la salud, a la vida, a la dignidad y a la 
seguridad social.
METODOLOGÍA
La presente investigación pertenece a las investiga-
ciones mixtas, por cuanto se nutre de información 
cualitativa y cuantitativa. De acuerdo con Arrivilla-
ga (2009), citando a Breilh (1997), la comprensión 
del método en la investigación en salud pública 
está enmarcada por el pensamiento crítico, por 
una concepción ontológica y epistemológica de 
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histórico, dinámico, multideterminado, cualitativo 
y cuantitativo; y por interrelaciones entre lo general 
y lo particular. Según Arrivillaga (2009), se supera 
la dicotomía clásica entre métodos cuantitativos y 
cualitativos para convertirse en un solo procedi-
miento que busca la integración de los fenómenos 
de estudio e intenta transformar realidades.
Sobre este tipo de investigaciones, señala Breilh 
que “el mundo objetivo y el conocimiento que lo 
refleja no son ni solo cuantitativos ni cualitativos; 
la realidad se caracteriza por un movimiento de 
calidad en cantidad y viceversa” (1997, p. 49). Son 
las técnicas las diferentes, las cuantitativas utilizan 
procedimientos extensivos y las cualitativas se 
centran en el registro intensivo individualizado.
El diseño de la investigación es descriptiva-interpre-
tativa-correlacional, por cuanto se tomaron datos, 
información bibliográfica y cifras oficiales de los 
costos del VIH para las entidades prestadoras de 
salud en Colombia.
DISCUSIÓN Y RESULTADOS
Esta investigación se centró en la búsqueda de 
información sobre los valores monetarios de la 
atención a pacientes VIH positivos, desde su etapa 
inicial asintomática hasta su fase crítica, cuando se 
manifiestan enfermedades oportunistas. Para ello, 
se recurrió a una revisión documental de los infor-
mes, datos y estadísticas que aportan las diferentes 
entidades encargadas directamente de la atención 
y control de los enfermos, y que deben por lo tanto 
solventar los gastos que genera la afección.
En los últimos años, a partir de los pactos firma-
dos entre el Estado y la ONU para hacer frente a 
la problemática del VIH, el Ministerio de Salud 
y la Protección Social de Colombia ha tenido 
dentro de sus planes de acción, una gestión que 
se orienta hacia el cumplimiento de los Objetivos 
del Milenio establecidos para el país en el área, y 
que se pueden enumerar de la siguiente manera: 
a) mantener la prevalencia de la infección por 
VIH por debajo del 1,2 %, b) aumentar el acceso a 
medicamentos antirretrovirales, c) reducir la mor-
talidad por causa del sida, d) disminuir el número 
de casos de transmisión perinatal y e) incrementar 
el uso de medidas de protección como el condón, 
particularmente entre la comunidad joven y en los 
siete grupos de población identificados como de 
mayor vulnerabilidad.
Lo anterior ilustra que el actuar del Estado colom-
biano, al menos a la hora de plantear la política 
pública sobre el manejo del VIH/sida, se desarrolla 
sobre los tres estadios primordiales para el control 
de la enfermedad: reducción y control de las tasas 
de contagio, tratamiento retroviral de los pacientes 
en fase asintomática para evitar su empeoramiento 
y atención a los individuos que han entrado en fase 
crítica para extender y mejorar su calidad de vida.
La implementación de cada una de estas etapas 
requiere, evidentemente, además de estrategias y 
planes, una fuerte inversión presupuestal, que ha 
de surgir como fuente principal, del presupuesto 
nacional dedicado a la salud y a la seguridad social. 
Lo que representa de manera simultánea una carga 
para el erario público y para la red hospitalaria y 
de atención médica del país, que debe hacer frente 
a la enfermedad.
Por su parte, el Ministerio de Salud y la Protección 
Social se encarga de diseñar las políticas en temas 
tan trascendentales como la calidad de la atención 
de enfermedades de alto costo (que incluyen al 
VIH/sida), el ajuste de los contenidos de los planes 
de beneficios y el arreglo del valor de la unidad de 
pago por capitación (UPC), todos datos relevantes 
para el presente análisis.
A finales de 2001 y comienzos de 2002, a partir 
de los acuerdos 217 de 2001 y 227 de 2002 del 
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud 
(CNSSS), se planteó la necesidad de gestionar la 
mitigación del riesgo de los administradores de 
planes de beneficio y, por ende, de determinar 
el valor de la UPC y de los contenidos de los pla-
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alto costo. Estos acuerdos pusieron en marcha 
incentivos financieros que pretendían corregir la 
selección adversa hacia las patologías de elevado 
importe, incluido el VIH/sida, la cual se relacio-
na con las tarifas de los medicamentos y con los 
procedimientos sugeridos en los contenidos de los 
planes de beneficio, que se expresan en el plan 
obligatorio de salud (POS), tanto contributivo 
como subsidiado.
Para una mejor comprensión y claridad sobre los 
gastos que acarrean las diferentes etapas de la en-
fermedad, es forzoso dividirlos en tres segmentos: 
la prevención (para evitar el contagio), el control 
(de los enfermos asintomáticos, mediante la terapia 
antirretroviral) y el tratamiento propiamente dicho 
(de los enfermos de sida ya sintomáticos, que suele 
incluir además de medicamentos antirretrovirales, 
etapas de hospitalización y tratamientos para las 
diversas enfermedades oportunistas).
En el primer estadio, la prevención de la expansión 
de la enfermedad abarca en su mayoría labores de 
capacitación al personal de las diversas entidades 
estatales y actividades de educación y socializa-
ción que involucran a la población en general. La 
capacitación y comunicación, en conjunto, repre-
sentaron para el Estado, en el último periodo refe-
renciado, gastos que rondan los $20.000.000.000 
(tabla 1); mientras que las actividades de informa-
ción, educación y comunicación (IEC) con respec-
to a la población general abarcaron un presupuesto 
que superó los $47.000.000.000. A esto hay que 
agregar los costos que genera la distribución gra-
tuita de condones (cerca de $11.000.000.000). La 
suma total del gasto para prevención, incluyendo 
otros elementos agrupados dentro de la categoría, 
alcanzó la cifra de $106.262.688.980.
De acuerdo con la Fundación para la Investigación 
y el Desarrollo de la Salud y la Seguridad Social 
(Fedesalud, 2005) es vital para el individuo y la 
sociedad la detección temprana del VIH, porque 
permite el seguimiento cercano y el inicio de 
terapias que tienen impacto favorable en la ca-
lidad y cantidad de vida, y porque hace posible 
adelantar actividades de prevención secundaria de 
la transmisión. Además, las labores inherentes al 
proceso diagnóstico (asesoría) pueden tener una 
influencia benéfica en la prevención primaria 
de la transmisión del VIH y otras infecciones de 
transmisión sexual.
Según Fedesalud (2005), en la actualidad exis-
ten en el mercado pruebas para diagnóstico en 
diferentes fluidos (sangre, plasma, suero, saliva y 
tabla 1. Costos de prevención del VIH en Colombia
Tipo de acTividad año 2008 año 2009 año 2010 año 2011 ToTal
Asistencia directa a población 210.600.000 7.150.128.000 7.012.222.759 7.306.313.874 21.679.264.633
Asistencia técnica 121.188.000 78.020.726 124.731.803 81.418.175 405.358.705
Capacitación 3.509.586.473 2.509.631.017 5.860.029.772 3.160.867.864 15.040.115.127
Comunicación 475.121.400 464.995.923 660.123.097 530.171.223 2.130.411.643
Distribución condones 1.480.725.714 3.116.631.483 3.279.942.973 2.876.509.987 10.753.810.156
Estudio técnico 454.612.500 967.730.328 653.279.732 178.674.850 2.254.297.410
IEC 881.624.081 16.348.762.358 10.751.976.291 19.426.320.786 47.408.683.516
Implementación 65.960.000 526.462.525 1.500.170.586 2.589.515.734 4.952.108.846
Monitoreo 300.600.000 393.374.491 399.753.136 410.713.501 1.504.441.129
Movilización política 2.280.000 38.917.752 40.957.042 43.103.191 125.257.985
Normativo 3.040.000 2.799.384 - 3.100.446 8.939.830
Total general 7.505.338.169 31.597.453.988 30.283.187.192 36.876.609.631 106.262.688.980
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orina), que mejoran la aceptación al ser menos 
invasivas, disminuyen el tiempo del resultado e 
incrementan la conveniencia. Sin embargo, la 
decisión de su uso dependerá de la precisión de la 
prueba, la aceptación, la probabilidad de regreso 
del individuo tamizado, el costo, la facilidad de 
recolección, la complejidad del laboratorio para 
su realización, la disponibilidad de personal en-
trenado y la autorización de su uso por parte del 
Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos 
y Alimentos (Invima). Las pruebas de tamizaje 
incluyen las pruebas serológicas de Elisa y las 
pruebas rápidas de detección. Estos test, de acuer-
do con la Asociación Probienestar de la Familia 
Colombiana (Profamilia, 2011), tienen un costo 
para la entidad promotora de salud entre USD$10 
y USD$15.
La siguiente etapa procede una vez se diagnostica 
infección por VIH, en la cual el paciente debe ser 
remitido/referido a la entidad promotora de salud, 
en caso de ser afiliado, o a un centro de hospita-
lización de la red pública, para recibir apoyo y 
atención. Es vital incluir en la valoración inicial 
del paciente con infección por VIH: la evaluación 
de condiciones asociadas a comportamientos de 
riesgo, la búsqueda de otras patologías relacionadas 
con la transmisión sexual y aquellas que permiten 
una objetivación del estadio de la enfermedad, la 
necesidad de tratamiento para prevenir infeccio-
nes oportunistas, y el requerimiento de terapia 
antirretroviral propiamente dicha.
La Red Nacional de Farmacéutica (2006) señala 
que en el contexto de salud de Colombia, debido 
a la escasez de recursos humanos y económicos, 
la oferta del servicio de seguimiento fármaco-
terapéutico se encuentra muy ligada a los crite-
rios de selección de los pacientes, los cuales son 
en parte definidos por la institución de salud que 
los atiende, y que se basan en el historial clínico 
(por ejemplo pacientes que reinciden en reac-
ciones adversas o inefectividad del tratamiento 
antirretroviral, o pacientes con hospitalizaciones 
frecuentes).
El eje central del tratamiento durante la etapa asin-
tomática es la administración de medicamentos 
antirretrovirales que mantienen al virus en fase de 
latencia, ayudando a evitar la aparición de otros 
síntomas y de enfermedades oportunistas, lo que 
a su vez mejora la calidad y la expectativa de vida 
del paciente.
Uno de los medicamentos antirretrovirales esen-
ciales en la etapa de latencia es el Kaletra. De 
acuerdo con un estudio que la empresa Proces-
sum desarrolló en 2006 para el Ministerio de la 
Protección Social y Onusida, en Colombia cerca 
de 1275 personas que viven con VIH consumen 
Kaletra. Por otro lado, según la consulta que la 
empresa PharMarketing realizó a 11 entidades del 
sistema de salud colombiano, en 2 años el con-
sumo del medicamento se duplicó, al pasar de 3 
millones de unidades en 2004 a más de 6 millones 
en 2006.
El Estado colombiano paga aproximadamente 
USD$1683 anuales por paciente, consideran-
do los precios más bajos para las instituciones 
públicas, pues los costos que se manejan para 
las instituciones privadas son más altos y llegan 
hasta USD$4449 anuales por paciente. Tenien-
do en cuenta el número de personas que consu-
men el medicamento, este le cuesta al sistema 
de salud colombiano USD$2.144.633. Es decir, 
$3.792.847.799, con la tasa representativa del 
mercado para hoy ($1.768,53 por dólar). Sin em-
bargo, el tratamiento antirretroviral constituye la 
manera más efectiva de prevenir las infecciones 
oportunistas del paciente con VIH/sida, evitando 
así otros gastos colaterales.
Otros costos en que incurre el Estado anualmente 
en la prevención y control de la etapa de latencia 
VIH son los siguientes: capacitación del personal 
de salud en técnicas de laboratorio para el diag-
nóstico y seguimiento de la infección por VIH, 
$35.552.219; y capacitación al recurso humano 
en salud de las entidades promotoras de salud e 
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de eliminación de sífilis gestacional y congénita 
$336.278.270.
En el siguiente estadio, en caso de que el paciente 
desarrolle síntomas avanzados de la enfermedad 
y empiece a presentar infecciones oportunistas y 
otros problemas de salud asociados al virus, al tra-
tamiento antirretroviral deben sumarse los costos 
por el tratamiento de estas afecciones colaterales. 
Algunas de las actividades que las entidades pro-
motoras de salud y las redes hospitalarias deben 
incluir en el proceso, y de las cuales deben cubrir 
los gastos totales, son las siguientes:
1.  Complicaciones asociadas al VIH incluyendo 
infecciones oportunistas, neoplasias y síntomas 
relacionados.
2.  Comorbilidades: neuropatía, enfermedad 
gastrointestinal, hepatitis viral, dislipidemia, 
diabetes, enfermedad renal.
3.  Enfermedades infecciosas como varicela, tu-
berculosis o exposición a tuberculosis, enfer-
medades de transmisión sexual, parasitismo 
intestinal y de posible exposición a otras in-
fecciones potencialmente oportunistas como 
tripanosomiasis, leishmaniasis, toxoplasmosis, 
paracoccidioidomicosis, histoplasmosis, crip-
tococosis, entre otros.
La variedad de estas sintomatologías, como la 
gravedad inherente a la mayoría de ellas, conlle-
van un incremento muy elevado de los costos de 
tratamiento del paciente. Un alto porcentaje de 
las infecciones oportunistas, como la hepatitis B, 
la sífilis, la tuberculosis y los linfomas, por su 
gravedad (que aumenta por la vulnerabilidad del 
paciente) y la complejidad de su tratamiento, se 
convierten en sí mismas en enfermedades de alto 
costo. Dadas las diferentes afecciones, resulta di-
fícil hacer un estimado de la inversión anual; no 
obstante, Niño (2007) habla de un total anual de 
$17.770.900.000 por gastos de atención hospitala-
ria, por parte de las entidades promotoras de salud.
Por último, se estima que la estancia promedio de 
los pacientes hospitalizados por infección oportu-
nista es de aproximadamente 15 días, y el costo-día 
de los pacientes de alto costo en el sistema se tasa 
en $200.000. Según esta apreciación, una hospi-
talización cuesta en promedio $3.000.000. A estas 
tarifas deben sumársele otros costos derivados de 
la incapacidad laboral, que usualmente es por lo 
menos de 30 días.
De acuerdo con Niño (2007), haciendo un balance 
general de las diferentes inversiones, el principal 
gasto de las entidades promotoras de salud, frente 
al manejo del VIH/sida, corresponde a los antirre-
trovirales, con $43.187.900.000 anuales; seguido 
de $17.770.900.000 en atención hospitalaria, y 
finalmente $2.374.400.000 de gastos en monitoreo.
La mayor fuente de recursos que se destinan a la 
atención del VIH/sida es la seguridad social, que 
aporta el 69,6 % con $71.039.100.000, de los cuales 
solo se dedican $2.280.100.000 a salud pública, lo 
que no va acorde con el comportamiento esperado 
por un asegurador, que sabe que sus utilidades 
provendrán de la efectividad de sus campañas 
preventivas.
Los medicamentos antirretrovirales (ARV) repre-
sentan el 48,7 % del gasto total del país en el cam-
po del VIH/sida, seguidos de un 19,5 % en gasto 
hospitalario y del 5 % de manejo ambulatorio de 
pacientes; 2 % en pruebas diagnósticas (prueba de 
Elisa y Western Blot como prueba confirmatoria) 
y 3,6 % en pruebas de monitoreo (lo cual es un 
poco más de una prueba al año por cada uno de 
los 8500 pacientes atendidos). La cifra de gasto en 
VIH/sida aumentará cada año, por lo menos en 
la misma medida en que lo hacen las detecciones 
de esta enfermedad. Aunque este valor tiene ten-
dencia a encontrarse por debajo de lo deseable, 
sería de suma importancia destinar recursos en 
mayor cuantía para la prevención, siendo este el 
comportamiento más racional de los oferentes de 
servicios médicos, evitando con esto superiores 
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Esto podría llevar a confirmar la posición que to-
man los centros hospitalarios, que suelen retrasar 
la administración de los medicamentos antirretro-
virales hasta la aparición de síntomas externos de 
sida (usualmente bajo orden judicial) en su afán 
por reducir costos. Sin embargo, esta conducta 
es errada, pues facilita y acelera la aparición de 
enfermedades oportunistas, que también son de 
alto costo. Así, el precio de administrar ARV desde 
etapa temprana (costo ARV + costo de seguimien-
to) resulta inferior al costo del tratamiento del 
paciente con enfermedades oportunistas (costo 
ARV + costo tratamiento enfermedad oportunista 
+ costo hospitalización + posibles costos generados 
de la incapacidad laboral). Como exponen Myron 
et al. (2013), los escasos recursos y los problemas de 
logística no deben impedir un correcto tratamiento 
ni un proceso de prevención adecuado para cada 
paciente; en palabras de los autores:
[…] los desafíos logísticos no deben limitar el 
desarrollo de la mejor medicina disponible para 
cuidar, o no se debe impedir el mejor uso de 
la medicina para el público, aunque sin lugar 
a dudas lo desafíos logísticos tendrán un lento 
despliegue, pero no deben utilizarse como razón 
para abandonar el deseo de tratar a más perso-
nas, o para tratarlos más pronto en el curso de 
la enfermedad (p. 7).
Es indudable que evitar la expansión de VIH dis-
minuyendo el número de nuevas infecciones por 
año es la forma más eficiente de evitar recargas 
al sistema de salud y seguridad social, por lo cual 
debería aumentarse la actividad estatal enfocada 
a la prevención del contagio y a la educación de la 
población. Con respecto a las personas ya infecta-
das, la administración de ARV desde fase temprana 
evita la aparición de enfermedades oportunistas y 
otras afecciones graves, que a su vez representan 
cargas humanas y económicas sobre el sistema 
general de salud y seguridad social.
CONCLUSIONES
Se estima que el costo de la atención hospitalaria 
de pacientes VIH sobrepasa la capacidad de sos-
tenimiento de las entidades promotoras de salud 
y las aseguradoras, dados los altos precios de los 
regímenes farmacéuticos necesarios, que a su vez 
son una consecuencia probable del poco control 
gubernamental que existe sobre el valor de los 
medicamentos. Por ello, se requiere una mayor 
intervención del Estado, no solo como proveedor 
de presupuesto, sino como ente regulador real del 
régimen de salud y seguridad social.
La mejor forma de prevenir el impacto del VIH/
sida en Colombia es evitar el contagio, pues al no 
existir cura o vacuna, todo esfuerzo realizado des-
pués de adquirida la infección es infructuoso para 
salvar la vida, aunque bien puede generar calidad 
de vida y prolongación de la misma mediante la 
terapia antirretroviral. Esta prevención del conta-
gio debe revalorarse y asumirse con toda seriedad, 
pues a la larga es el único instrumento real para 
disminuir el grado de avance de la pandemia.
En cuanto a los costos de tratamiento, la terapia 
con ARV debe ser vista no solo como una simple 
inversión de presupuesto, sino además como una 
medida de ahorro, ya que impide la aparición de 
infecciones y enfermedades oportunistas, que re-
quieren a su vez gastos elevados para su tratamien-
to, y llevan a la necesidad de la hospitalización del 
paciente, lo que también crea una carga económica 
y humana para el sistema de salud.
Por último, se considera importante llevar a cabo 
un estudio más profundo y con mayores herramien-
tas matemáticas y estadísticas para proyectar la pan-
demia y sus repercusiones económicas y sociales 
en el país, y que genere un marco analítico para 
los formuladores de política económica, donde 
confluyan áreas de estudio como la sociología, 
la epidemiología, la demografía, la economía, la 
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